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E n 1882, Leber decrivait la keratite filamenteuse. 

En 1888, Hadden rapportait l’observation d'une 
femme de 65 ans souffrant d’une bouche seche chro- 
nique et d’une insuffisance lacrymale, mais c’est Gou- 
gerot, qui introduisait la notion de « syndrome sec » en 
1926 (Gougerot H. Insuffisance progressive et atro- 
phie des glandes salivaires et muqueuses de la bouche, 
des conjonctives [et parfois des muqueuses nasales, 
laryngee, vulvaire], secheresse de la bouche, des 
conjonctives etc. Bull Med 1926 [Paris] ; 40: 360). 
Depuis, l’interet suscite par les « syndromes secs » n’a 
pas faibli. Une interrogation de la banque de donnees 
« Medline » en octobre 2000, a la rubrique « sicca syn- 
drome » repertoriait plus de 5 700 references. Les phe- 
nomenes qui concourent a 1’ apparition d'un syndrome 
sec sont multiples et complexes, detailles dans cette 
monographic qui met 1’ accent sur le role de nombreux 
medicaments, les differentes causes avec, pour conse- 
quence, les difficultes du traitement. 

Le syndrome sec est sans doute frequent, mais pour 
autant, son epidemiologie est mal cernee dans la popu- 
lation generale. C’est chez le sujet age que l'on dis- 
pose d’un maximum d'informations. A titre 
d’exemple, dans une etude recente, et a partir de 2 
questions visant a depister une secheresse buccale 
(avez-vous habituellement une sensation de bouche 
seche ? vous reveillez-vous la nuit avec la bouche si 
seche que vous eprouvez la necessite de boire ?), com- 
pletees par un « Saxon » test (mastication d’une 
eponge, pesee avant et apres pour evaluer la produc- 
tion salivaire, pendant 1 minute) parmi 2 520 sujets ne 
vivant pas en institution et ages de 65 a 84 ans, 17 % 
disaient avoir la bouche seche et (ou) etre reveilles la 
nuit par une sensation de bouche seche necessitant une 
prise de liquide. Ces chiffres donnent la mesure du pro- 
bleme. 


Le syndrome sec est pourtant souvent meconnu en pra- 
tique. Deux raisons principales peuvent etre mises en 
avant : les symptomes sont mal identifies par le corps 
medical et les criteres permettant de l’affirmer ne font 
pas l’unanimite. Plus encore les symptomes devant 
alerter sont souvent negliges. La meconnaissance de 
ces symptomes, qui ont pourtant un impact important 
dans la vie quotidienne, conduit a des conflits entre le 
medecin et son patient ou, pire, a des rancceurs comme 
nous l’a montre une enquete realisee aupres de malades 
souffrant d’un syndrome sec : le diagnostic a tarde, les 
medecins consultes nombreux, la proposition d’une 
prise en charge psychiatrique frequente, et le vecu sou- 
vent douloureux. Certes, le plus souvent il ne s’agit 
pas d’une maladie grave, mais ces malades ont besoin 
de reconnaissance. Cette reconnaissance passe par une 
identification precise des symptomes de syndrome sec : 
la notion de secheresse n’est pas toujours au premier 
plan. Les malades traites pour une conjonctivite reci- 
divante « allergique » faute d’ avoir cherche une seche- 
resse oculaire, ou pour une candidose buccale 
refractaire sont nombreux. 

Les tests visant a demontrer une secheresse oculaire 
sont relativement standardises mais leurs limites 
imprecises, imposant la mise en oeuvre de plusieurs 
tests, ce qui n’est pas toujours le cas, le diagnostic etant 
retenu sur la foi du seul test de Schirmer, plus ou moins 
bien realise. L’authentification d’une secheresse buc- 
cale est bien plus difficile : la xerostomie alleguee est 
souvent une xerophobie, la simple inspection de la 
cavite buccale n’est que rarement determinante et par 
trop subjective. Le test du morceau de sucre (n° 4 s’il 
vous plait !) a fait flores, la sialographie n’a pas sa place 
puisque l’on cherche a identifier un deficit de la secre- 
tion et non pas des anomalies morphologiques. Pour 
seduisante qu’elle soit (examen fonctionnel), la scin- 
tigraphie dite semi-quantitative des glandes salivaires 
est d’interpretation si difficile qu’elle a peu d’interet 
en pratique. La mesure du debit salivaire est rarement 
accessible. On fait une trop large place a 1’ analyse de 
la biopsie des glandes salivaires accessoires : examen 
cle dit-on. Mais de quelle cle s’agit-il ? Toute l’ambi- 
guite du syndrome sec est la : 1’ equation syndrome sec 
= syndrome de Gougerot-Sjogren est trop rapidement 
posee. Ce syndrome est certes au moins aussi frequent 
que la polyarthrite rhumatoide pour certains, mais son 
diagnostic souvent hatif sur de vagues plaintes fonc- 
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tionnelles, la notion d’un test de Schirmer «positif », 
sans aucune approche de la composante salivaire si ce 
n’est la constatation d'un «infiltrat inflammatoire » 
salivaire sur une biopsie... Dans nombre de ces cir- 
constances il n’y a pas le moindre contexte auto- 
immun, on se satisfait au mieux de la presence 
d’anticorps anti-nucleaires a un titre limite, sans cible 
identifiee, et dont on connait 1’ absence de specificite. 
Ces anticorps achevent de brosser le tableau de la mala- 
die « dysimmunitaire ». Le mot est lache. . le malade 
« classe » . . . , mais le probleme entier puisque le malade 
a consulte pour des symptomes et qu’il revendique leur 
prise en charge. . . 

Le syndrome de Gougerot-Sjogren ne resume pas, loin 
s’en faut, le syndrome sec : il en est une cause rare, 
particulierement chez la personne agee ou le syndrome 
sec est a Linverse tres frequent, induit par de nombreux 
medicaments souvent presents a cet age. Il existe en 
outre d’authentiques syndromes de Gougerot-Sjogren 
qui pendant longtemps ne comportent pas de syndrome 
sec. Le syndrome de Gougerot-Sjogren suscite pour- 
tant un interet considerable car il s’agit d’un modele, 
aux confins des maladies lymphoproliferatives et des 
maladies auto-immunes. Il apparait un lymphome au 
cours de 1’ evolution beaucoup plus souvent que ne le 
voudrait le hasard. Il accompagne des maladies auto- 
immunes bien differenciees comme la polyarthrite rhu- 


matoide ou le lupus erythemateux dissemine et l’on 
parle alors de syndrome de Gougerot-Sjogren secon- 
daire. Mais ces syndromes dits secondaires sont-ils 
comparables au syndrome dit primaire? Il n’en est 
rien : les signes cliniques, les auto-anticorps trouves, 
les facteurs genetiques et les mecanismes en cause ne 
sont pas les memes. Au dela de ces considerations qui 
continuent a motiver les acteurs de la recherche, le pro- 
bleme du traitement du syndrome sec n’est pas resolu. 
Il n’est pas toujours possible de reduire les prescrip- 
tions medicamenteuses quand elles sont en cause, le 
traitement du syndrome de Gougerot-Sjogren reste a 
trouver : le traitement est done le plus souvent symp- 
tomatique. Pour autant, la gestion de ce traitement 
symptomatique n’est pas aisee au plan ophtalmique, 
et il ne suffit pas en effet de prescrire des larmes arti- 
ficielles. La prise en charge de la composante buccale 
et de ses complications est autrement difficile : les 
secretagogues n’ont qu’une efficacite limitee et l’eau 
plate n’a rien a envier aux substituts salivaires. 

Pour conclure, il reste a remercier le comite de redac- 
tion de La Revue du Praticien d’ avoir consacre une 
monographie au syndrome sec plutot qu’au syndrome 
de Gougerot-Sjogren qui trop souvent focalise le debat. 
Gardons aussi en memoire que nos ecrits concernent 
de vrais malades et que nous avons encore beaucoup 
a apprendre pour mieux les prendre en charge. ■ 
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